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Resumen
Introducción: En España, el grado y las características de
la utilización de los servicios sanitarios de atención primaria
está siendo objeto de análisis desde, por lo menos, los años
ochenta. Uno de los motivos principales es averiguar hasta
qué punto dicha utilización se corresponde con unas necesi-
dades de atención sanitaria. De hecho, se ha establecido como
prioridad generalmente aceptada un servicio de salud ade-
cuado para los pacientes que más lo necesitan.
Factores condicionantes de la utilización: La evidencia mues-
tra que las características del individuo, sobre todo su esta-
do de salud, son las que se relacionan principalmente con la
utilización de servicios de atención primaria. Otras caracte-
rísticas personales, como el sexo y la edad, podrían actuar
como moduladores de la necesidad de atención. Algunas va-
riables familiares y/o culturales, así como las variables rela-
cionadas con el profesional sanitario y otras institucionales,
podrían explicar también parte de la variabilidad observada
en la utilización de los servicios de atención primaria. Res-
pecto a las variables socioeconómicas, como la renta, se pro-
duce una situación paradójica. De forma añadida, existe una
evidencia empírica que demuestra que la renta constituye el
principal determinante, tanto de la utilización como del gasto
sanitario. Cuando se analizan los datos individuales, sin em-
bargo, dicha variable no está relacionada con la utilización de
servicios de atención primaria.
Inconsistencias metodológicas: La situación es controverti-
da, con implicaciones no simplemente metodológicas sino,
sobre todo, respecto al análisis de la eficiencia en la utiliza-
ción de los servicios sanitarios de atención primaria. El pro-
blema es que, revisando la bibliografía, se pueden apreciar
ciertas inconsistencias metodológicas que podrían explicar,
al menos en parte, la disparidad de los resultados obtenidos.
Entre otras, cabe citar las siguientes: problemas de diseño,
errores de medida, errores de especificación y métodos es-
tadísticos inadecuados.
Como vías de solución citaríamos el diseño de cuasi expe-
rimentos, la utilización de grandes bases de datos adminis-
trativos, así como de fuentes de datos primarios (diseño); la
distinción entre distintos tipos de utilización y entre unidades
de análisis alternativas a la visita, y la corrección de errores
de medida en las variables explicativas (errores de medida);
la consideración de variables explicativas relevantes (errores
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Introducción
En España, el grado y las características de lautilización de los servicios sanitarios de aten-ción primaria están siendo objeto de análisisdesde, por lo menos, los años ochenta1-3. Este
interés no ha sido independiente de los procesos de
reforma del sistema sanitario que, desde entonces, se
han llevado a cabo en prácticamente todos los países
de la Unión Europea (UE). De hecho, se ha estableci-
do como prioridad generalmente aceptada un servi-
cio de salud adecuado para los pacientes que más lo
necesitan.
Obviamente, y como cuestión previa, cabría definir
lo que, en general, se entiende por necesidad y cómo,
en particular, utilizamos este concepto en este traba-
jo. En la bibliografía especializada se sigue a Bradshaw4,
quien distingue cuatro tipos de necesidad: a) necesi-
dad normativa, es decir, la que el experto define como
tal para una determinada situación; b) necesidad ex-
perimentada, que se corresponde con una percepción
de carencia de algo beneficioso para el individuo; c) ne-
cesidad expresada, es decir, la experimentada pero ar-
ticulada y manifestada por el individuo, y d) necesidad
comparativa, correspondiente a una población que reúne
las mismas características que otra que recibe deter-
minada cobertura o servicio. En este trabajo nos refe-
riremos a la necesidad expresada, la cual puede o no
corresponderse exactamente con una utilización de ser-
vicios sanitarios de atención primaria. A veces, nos re-
ferimos a la demanda que, aunque es un concepto eco-
nómico, lo utilizamos aquí simplemente como sinónimo
de utilización.
La implementación de tales procesos, así como la
evaluación de las posibles implicaciones de dichas re-
formas, requiere algún conocimiento sobre los factores
determinantes de la utilización de dichos servicios5.
Como primer (y principal) determinante, se podría decir
que el individuo utiliza los servicios de atención primaria,
a veces de forma reiterada, porque se encuentra en una
situación de necesidad (experimentada), entendiéndose
ésta como la percepción de malestar o de enfermedad6.
Existen también determinadas diferencias biológicas (p.
ej., sexo y edad) que podrían explicar algunas de las
variaciones observadas en la relación entre esa situa-
ción de necesidad y la utilización7. Sin embargo, ¿po-
drían existir otros motivos de utilización? Si así fuese,
se podría crear una innecesaria sobrecarga de traba-
jo al profesional de atención primaria, impidiéndole de-
dicarse a las «auténticas» necesidades de la población
que atiende8,9. Por otra parte, si existiese alguna moti-
vación (además de la no necesidad, obviamente) por
las que algún individuo o un grupo no pudiesen cubrir
sus necesidades de atención, podrían situarse en una
situación de riesgo8,10.
El objetivo de este trabajo es doble. Utilizando como
excusa la revisión crítica de algunos de los artículos que
analizan los factores determinantes de la utilización de
los servicios de atención primaria, sugiero algunas vías
de solución a ciertas inconsistencias metodológicas que,
presentes en la mayoría de los trabajos referenciados,
podrían explicar, al menos en parte, la disparidad de
los resultados por ellos obtenidos.
Factores condicionantes de la utilización
Estado de salud
La evidencia muestra que la utilización de los ser-
vicios de atención primaria está relacionada, princi-
palmente, con el estado de salud del individuo, ya sea
el autopercibido5,11-13 o el aproximado por indicadores
más objetivos (enfermedades crónicas, accidentes, li-
mitación de la actividad de la vida diaria, incapacidad
temporal)8,11-14.
Sexo y edad
Otras características personales, como el sexo y la
edad, también condicionan la utilización. De hecho, po-
drían actuar como moduladores de la necesidad de aten-
ción7. Por otro lado, y hasta cierto punto, el sexo y la
edad podrían ser consideradas proxies del estado de
salud, particularmente cuando éste no se ha controla-
do perfectamente.
Rivera et al14, en un estudio sobre los pacientes asig-
nados a un cupo médico de la ciudad de Valencia, en-
cuentran que entre los pacientes utilizadores hay más
mujeres, tienen más edad y presentan más problemas
crónicos de salud que los que no utilizan los servicios
de atención primaria. Muñoz-Pérez et al15, a partir de
una muestra seleccionada entre la población atendida
en un área de salud de Cataluña (Montornès-Montmeló),
encuentran que la edad se relaciona con la frecuenta-
ción de forma estadísticamente significativa. Bellón et
de especificación), y la utilización de modelos multinivel (mé-
todos estadísticos inadecuados).
Palabras clave: Atención primaria. Utilización. Necesidad. In-
consistencias metodológicas.
414
Sáez M. Condicionantes en la utilización de los servicios de atención primaria. Evidencias empíricas e inconsistencias metodológicas
Gac Sanit 2003;17(5):412-9
al16, en una muestra aleatoria de pacientes mayores de
14 años pertenecientes a un centro de salud de An-
dalucía (Zaidín-Sur), encuentran que las mujeres son
más utilizadoras de los servicios de atención primaria
que los varones, especialmente entre los 35 y los 75
años de edad.
En el estudio de Vera-Hernández11, las mujeres pre-
sentan un 51,58% más riesgo que los varones de rea-
lizar una visita (riesgo estadísticamente significativo),
y el riesgo de una visita disminuye con la edad (tam-
bién de forma estadísticamente significativa). Álvarez12
encuentra que el sexo y la edad también resultan de-
terminantes de la utilización de consultas. En el caso
de la edad, sin embargo, su efecto se restringe a la de-
cisión de contacto con el médico y no al número de con-
sultas realizadas. El sexo (mujeres) y la edad (75-84
años) se asocian con una mayor probabilidad de utili-
zación de los servicios de atención primaria según Mello
et al13. Jiménez-Martín et al5 indican que la edad con-
diciona la utilización, si bien de forma no lineal y no ho-
mogénea según el sexo, el tipo de servicio (medicina
general y atención especializada) y para los distintos
países de la UE que analizan.
Variables familiares y culturales
Algunas variables familiares y/o culturales podrían
explicar también parte de la variabilidad observada en
la utilización de los servicios de atención primaria.
Muñoz-Pérez et al15 muestran que el hecho de per-
tenecer a una familia monoparenteral se relaciona con
una mayor utilización de los servicios sanitarios. En un
sentido parecido, Jiménez-Martín et al5 encuentran una
relación negativa entre el tamaño de la familia y la uti-
lización de los servicios de atención primaria.
Diversos trabajos resaltan que un número importante
de consultas por trastornos de conducta, somatizacio-
nes y signos y síntomas mal definidos, en general, se
deben a alteraciones de la función familiar6,17,18. Otros
autores han relacionado los acontecimientos vitales es-
tresantes y los problemas psicosociales con el origen
de las crisis y la disfunción familiar6,19. Varela6, en un
análisis de la prevalencia de la hiperfrecuentación, para
lo que utiliza los datos registrados en un centro de salud
de Sevilla, encuentra que un 64,8% de los hiperfre-
cuentadores presentaban disfunción familiar y un 46%,
malestar psíquico.
Variables relacionadas con el profesional sanitario
Diversos estudios han encontrado que la utilización
(sobre todo, la administrativa, y en especial, la pro-
gramada) está muy influida por el profesional de
salud16,20, en concreto por variables como su edad,
sexo, formación, motivación, especialidad y estilo de
práctica.
Desde otro punto de vista, Álvarez12 argumenta que
una mayor densidad de médicos por habitante favore-
ce el acceso a sus servicios pero no influye en la fre-
cuencia de las consultas que el individuo decide. Mello
et al13, sin embargo, encuentran que una mayor den-
sidad conlleva, de forma estadísticamente significativa,
una menor probabilidad de utilización.
Variables socioeconómicas
Respecto a las variables más claramente socioe-
conómicas, como la renta, se produce una situación pa-
radójica. De forma añadida, existe una evidencia em-
pírica que demuestra que la renta constituye el principal
determinante tanto de la utilización como del gasto sa-
nitario21. Jiménez-Martín et al5, por ejemplo, señalan que
parece haber una fuerte relación entre la renta per cá-
pita del país de la UE considerado y las visitas a un
profesional de salud de medicina general, por cuanto
los individuos visitan a un profesional de tales carac-
terísticas mucho menos frecuentemente en los países
del sur de la UE y en Irlanda.
Cuando se analizan los datos individuales, sin em-
bargo, dicha variable no está relacionada con la de-
manda de atención primaria5,11,12,15,22. Así, por ejemplo,
Jiménez-Martín et al5, en el modelo final estimado, en
el que utilizan datos individuales, no hallan ningún efec-
to significativo entre la renta (familiar) y el número de
visitas realizadas a un profesional de medicina gene-
ral.
Se argumenta que esta paradoja podría ser expli-
cada porque en países como el nuestro, con un siste-
ma público de salud, el paciente está asegurado y, por
tanto, cubierto ante las contingencias que condiciona-
rían su utilización21. En este sentido, es significativo que
Orueta y López-De-Munain8 no encuentren una rela-
ción estadísticamente significativa entre la frecuenta-
ción y el hecho de haber visitado a un médico no per-
teneciente al Sistema Vasco de Salud. De igual modo,
en Vera-Hernández11 el hecho de tener doble asegu-
ramiento (público y privado) no condiciona (de forma
estadísticamente significativa) el número de visitas 
realizadas. En esta argumentación también resulta ilus-
trativo que la renta (individual) sí ha resultado esta-
dísticamente significativa en otros estudios, como el de
Mello et al13, referidos a sistemas de salud distintos,
como el norteamericano.
Sin embargo, la explicación de la paradoja debe ser
matizada. En primer lugar, la renta podría influir en la
utilización de otros servicios de atención primaria dis-
tintos de los de medicina general5,23-29. Lorant et al24,
por ejemplo, muestran que los individuos con mayores
recursos utilizan más algunos servicios de medicina pre-
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ventiva (mamografía, cribado cervical, vacunación con-
tra la gripe y control de colesterol).
En segundo lugar, la utilización de los servicios de
atención primaria quizá no esté relacionada con la renta
de los individuos, pero es probable que la accesibilidad
a los servicios de atención primaria sí que lo esté. En
este sentido, Regidor et al30 encuentran grandes dife-
rencias en la accesibilidad a los servicios sanitarios, en
especial en el tiempo de espera en la consulta, en fun-
ción del nivel socioeconómico de los individuos. En la
misma línea, Puig et al31, con datos individuales pro-
venientes de la Encuesta Nacional de Salud corres-
pondiente a 1992, deducen que, en un sistema como
el nuestro, en que los precios monetarios son cero, los
costes indirectos de acceso a la atención, como los tiem-
pos de desplazamiento y de espera, son importantes
determinantes de la demanda de atención primaria.
En tercer lugar, la mayoría de los estudios utiliza la
renta autodeclarada por los individuos. Si esta varia-
ble estuviese medida con error, la inferencia realizada
podría ser seriamente cuestionada. Lorant et al24, por
ejemplo, encuentran que los individuos con menor nivel
socioeconómico utilizan más los servicios de atención
primaria de medicina general. El rasgo diferencial es
que estos autores construyen un indicador muy depu-
rado del nivel socioeconómico de los individuos. En con-
creto, lo estiman a partir de la renta autodeclarada, del
nivel educativo y ocupacional del individuo, ajustando
después por sexo y edad, a fin de evitar cualquier re-
lación espuria entre el nivel socioeconómico y la utili-
zación de los servicios sanitarios.
Otros autores, utilizando proxies de la renta, hallan
una relación entre el nivel socioeconómico y la utiliza-
ción de los servicios sanitarios. Regidor et al30, por ejem-
plo, aproximan el nivel socioeconómico por el nivel de
estudios de los individuos. Halldórsson et al23 señalan
que cuando controlan por otras variables socioeconó-
micas, el bajo nivel educativo de los padres, especial-
mente de la madre, y no tanto la situación financiera
de la familia, resultó el determinante más importante
de la utilización de los servicios de atención primaria.
Jiménez-Martín et al5 encuentran diferencias entre los
países considerados en el signo y la significación es-
tadística de la relación entre educación y ocupación y
la utilización de los servicios sanitarios de atención pri-
maria. Precisamente, Álvarez12 resalta que los autó-
nomos tienen menores probabilidades de acudir a la
consulta que el resto de los trabajadores.
Inconsistencias metodológicas
Como vemos, la situación es controvertida, con im-
plicaciones no simplemente metodológicas sino, en es-
pecial, sobre el análisis de la eficiencia en la utilización
de los servicios sanitarios de atención primaria. El pro-
blema es que, revisando la bibliografía, se pueden apre-
ciar ciertas inconsistencias metodológicas que podrí-
an explicar, al menos en parte, la disparidad de los
resultados obtenidos en la misma. Entre otras, cabe citar
las siguientes: problemas de diseño, errores de medi-
da, errores de especificación y métodos estadísticos ina-
decuados.
Problemas de diseño
En primer lugar, existe en general un problema de
diseño. La idea de un experimento científico, o contro-
lado, es la de reproducir las condiciones requeridas por
una teoría y luego la de manipular las variables rele-
vantes con el fin de medir un parámetro de interés o
contrastar una teoría. Cuando los datos no se pueden
recoger en condiciones controladas o no son de ex-
perimentos repetibles, como en este caso, la relación
entre los datos y las leyes teóricas no es ni directa ni
clara; este problema es denominado «de evalua-
ción»32.
La mayor parte de los estudios referenciados tienen
un diseño observacional retrospectivo (excepcional-
mente, Rivera et al14 utilizan un diseño observacional
prospectivo). Este tipo de diseños no puede ser utili-
zado para derivar inferencias causales, por cuanto no
se pueden controlar en absoluto las condiciones de re-
cogida de los datos, y el investigador actúa respecto a
los mismos de forma pasiva33,34.
Podrían existir dos posibles vías de solución. En pri-
mer lugar, se pueden utilizar diseños cuasi experi-
mentales. El cuasi experimento más conocido en el ám-
bito de la economía de la salud, es el experimento de
seguros sanitarios de la RAND Corporation, RHIE35,
cuyo principal objetivo fue el de analizar la influencia
que el tipo de aseguramiento sanitario tenía sobre la
utilización de los servicios médicos. Realizado entre
1974 y 1982, fue el mayor experimento social sobre la
investigación en atención sanitaria, tanto en tamaño
como en duración36. Los individuos participantes (8.000,
pertenecientes a 2.823 familias, provenientes de 6 lo-
calizaciones diferentes de Estados Unidos) fueron
aleatoriamente asignados a uno de catorce posibles pla-
nes de seguro durante 3 o 5 años y seguidos durante
este período.
Más recientemente, y entre otros muchos autores,
Earwicker y Whynes37 diseñan un experimento para ave-
riguar si las derivaciones (a atención especializada) por
médicos de atención primaria en Nottinghamshire, Gran
Bretaña, son equitativas (en sentido horizontal) o, por
el contrario, dependen de otros factores, más relacio-
nados con el criterio subjetivo del médico. Roberts et
al38, en un ensayo aleatorizado, aplicaron a un grupo
de intervención un sencillo programa de educación sa-
nitaria sobre resfriados, con el fin de analizar la efica-
cia de las intervenciones educativas en general, y de
tal programa, en particular. Al año siguiente, el grupo
control tuvo un exceso del 40% en las visitas por res-
friados respecto al grupo de intervención. Ferris et al39
realizan un experimento natural (antes-después de la
eliminación del filtro, sin grupo control) con el objetivo
de estimar qué sucede con la utilización de la atención
especializada tras la eliminación del requisito de deri-
vación por médico de atención primaria.
Una segunda vía de solución consistiría en la utili-
zación de grandes bases de datos administrativos, en
un intento de no trabajar con muestras sino aproximarse
a la totalidad de la población. Por citar dos ejemplos
recientes, McClellan y Newhouse40 analizan los más de
800.000 ingresos hospitalarios de ancianos, por infar-
to, ocurridos en una determinada zona. Buchmeuller y
Feldstein41, con datos de los 75.000 trabajadores de la
Universidad de California, analizan el impacto de un cam-
bio en los planes de seguros ofertados a dicho colec-
tivo.
En segundo lugar, parte de los estudios referenciados
suelen medir la utilización mediante las historias clíni-
cas14,20,22,42. Como consecuencia de ello, se puede pro-
ducir un sesgo de selección, bien por ausencia de cum-
plimiento22, o bien porque los pacientes hiperutilizadores
sesgan los resultados al estar sobrerrepresentados14,43.
Una alternativa podría consistir en utilizar encuestas de
base poblacional, como las de condiciones de vida5,12
y/o de salud11,12,23,25,31. El problema es que en este caso
la utilización se evalúa mediante la respuesta del en-
trevistado, acostumbrándose a recortar el tiempo sobre
el que se puede preguntar para intentar controlar el
sesgo de memoria. Por consiguiente, se limita la infor-
mación y se suele incurrir en un sesgo estacional16,44.
Otra alternativa podría basarse en la utilización de fuen-
tes de datos primarias, es decir, diseñar una encues-
ta propia y pasarla a una muestra aleatoria de indivi-
duos13.
En tercer lugar, los estudios suelen utilizar mues-
tras pequeñas6,15,45,46 y/o limitadas, sobre todo por lo que
se refiere a los grupos de edad considerados8,13-16,23,24.
Como resultado de ello, la eficiencia del estudio se re-
duce, así como la posibilidad de estudiar la distribución
edad-sexo entre estratos16.
Errores de medida
En cuarto lugar, no todos los estudios coinciden en
la misma definición de la variable dependiente, la uti-
lización de los servicios de atención primaria. Se acos-
tumbra a medir un único tipo de utilización, la global,
sin tener en cuenta que se está evaluando al mismo
tiempo la utilización clínica aguda, influida fundamen-
talmente por el paciente, y la utilización programada,
inducida por el proveedor16,20. Bellón et al16 señalan que
aunque la utilización que aporta más variabilidad ex-
plicada de la utilización global es, con diferencia, la uti-
lización clínica aguda (70%), la utilización programa-
da (13%) y la utilización administrativa (11%) ocupan
un lugar destacable.
Por otro lado, en los estudios de utilización la uni-
dad de análisis suele ser la visita2. Esto puede ser útil
para estudiar la utilización de servicios, pero no para
estudiar a los pacientes como utilizadores de los mis-
mos14, además de presentar limitaciones para cap-
tar el proceso de atención o sus resultados47,48. De
hecho, si aceptamos que la continuidad, es decir, el
seguimiento de los problemas de salud, es una ca-
racterística fundamental de la atención primaria47,49,
es comprensible el mayor interés por conocer los fac-
tores que influyen en el conjunto de la asistencia a un
problema de salud determinado. Además, en los sis-
temas de atención primaria como el nuestro, donde
existe una población definida a su cargo, y teniendo
en cuenta que la longitunalidad de la atención a la per-
sona es una característica de la atención primaria47,49,
puede ser más interesante el paciente como unidad
de análisis. En este sentido, quizá sería conveniente
considerar diferentes unidades de análisis alternati-
vas a la de la visita, la consulta, el episodio de aten-
ción y el paciente47.
En quinto lugar, podrían existir errores de medida
en las variables explicativas. Con anterioridad he-
mos señalado la problemática de la medición de la
renta, así como las posibles alternativas consisten-
tes en la utilización de proxies más o menos depura-
das. Pero es que, además, la propia salud de los in-
dividuos es una variable latente genuina, debiéndo-
se aproximar por indicadores subjetivos (salud
autodeclarada), más o menos estandarizados, y por
otros objetivos. En este último caso es donde pode-
mos encontrar problemas. No todos los estudios uti-
lizan sistemas estandarizados para la medición de la
morbilidad, lo que, entre otras consecuencias, podría
dificultar la comparación de resultados15. En este sen-
tido, se podría utilizar alguna medida de case-mix
como los Ambulatory Care Groups (ACG), ampliamente
utilizados en Estados Unidos50,51 y validados en nues-
tro entorno8,52,53.
Errores de especificación
En sexto lugar, algunos de los estudios podrían pre-
sentar errores de especificación, como el de la omisión
de variables relevantes. Puig et al31, por ejemplo, no uti-
lizan una medida objetiva del estado de salud, de-
biéndose contentar con la salud autopercibida. Podría
pasar que parte de la relación entre la atención primaria
y los costes indirectos de la atención estuviese con-
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fundida por el estado de salud de los pacientes, el cual
no pudo recogerse adecuadamente. Algunos estudios
no controlan por el estado de salud de los individuos15,23;
otros, sin embargo, no controlan por las condiciones so-
cioeconómicas de los pacientes8,14,16.
Pocos estudios consideran variables relacionadas
con el profesional de salud16 u otras dependientes 
de la organización de los servicios sanitarios: núme-
ro de médicos por habitante12,13, copago5,13,23, existen-
cia de mercado interno13,35,37 o doble aseguramien-
to11,13.
Métodos estadísticos
Finalmente, los métodos estadísticos utilizados por
los diferentes estudios no son siempre los más ade-
cuados para el tipo de problema al que se enfrentan.
Desde la econometría de la salud se han utilizado dos
grandes aproximaciones para la modelización de la de-
manda de atención sanitaria5. La primera aproximación,
con origen en la teoría tradicional del consumo, con-
templa la demanda como determinada por el pacien-
te. Es decir, el individuo se encuentra en una situación
de necesidad que le lleva a utilizar los servicios sani-
tarios. Bajo esta aproximación se utilizan modelos eco-
nométricos uniecuacionales, con variable dependien-
te principalmente contadora, como el número de
visitas54-57, aunque también continua, como el gasto sa-
nitario58-61. En el primer caso, el más usual, se utilizan
regresiones de Poisson o, más a menudo, regresiones
tipo binomial negativa (o alguna modificación de la
misma), por cuanto la variable dependiente, la utiliza-
ción, suele presentar un exceso de ceros (muchos in-
dividuos no utilizan dichos servicios) respecto a una va-
riable con una distribución de Poisson estándar (lo que
implica la existencia de una sobredispersión, es decir,
una varianza mayor que la que teóricamente le co-
rrespondería).
La segunda aproximación se basa en la moderna
teoría económica del agente principal5,36,55,57,59,62. Es
el médico (agente) quien determina la frecuencia de
la utilización, una vez que el paciente (principal) ha
realizado un primer contacto. En este caso, los mo-
delos econométricos utilizados se denominan de
«dos partes»: la primera parte de la especificación 
econométrica describe la distinción entre usuarios y
no usuarios, por lo que se modeliza una decisión 
binaria, la de buscar o no buscar atención sanitaria;
la segunda parte describe la utilización, modelizán-
dola como variable continua o como variable con-
tadora, y el número de visitas (el modelo de dos 
partes para variable contadora se denomina «mode-
lo hurdle»).
Sin embargo, la evidencia empírica reciente sugiere
que, en realidad, los dos procesos de decisión a los
que nos referíamos antes, contacto y frecuentación,
no pueden ser separados5,13,63. La distinción entre usua-
rios y no usuarios, clave de los modelos de dos par-
tes, puede ser válida cuando se modelizan los epi-
sodios de atención de forma prospectiva, pero no es
tan clara cuando se utiliza otro tipo de diseño36. En
particular, en la primera parte de este tipo de esque-
mas se modeliza la decisión de iniciar el primer epi-
sodio de tratamiento, mientras que el proceso de de-
cisión modelizado en la segunda parte combina, en
realidad, dos procesos diferentes: la decisión del pa-
ciente de iniciar tratamientos sucesivos y la decisión
del médico sobre la intensidad de los episodios de aten-
ción.
Como alternativa se pueden utilizar los modelos
multinivel64. Este tipo de modelos se basa en la apro-
ximación uniecuacional mencionada anteriormente,
pero permiten la existencia de heterogeneidad no ob-
servada en los individuos, que «dividiría» la muestra
entre (por lo menos) utilizadores «frecuentes» e «in-
frecuentes» de servicios sanitarios. Esta heteroge-
neidad puede venir determinada, por ejemplo, por el
diferente estado de salud a «largo plazo» del indivi-
duo, por su actitud hacia el riesgo, o por sus hábitos
de vida. El control de la heterogeneidad individual, ade-
más, permite la estimación de determinados efectos
causales64.
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